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LISTADO DE ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 
 
TCA: Trastornos de la conducta alimentaria 
ED: Eating disorders 
DMO: Densidad mineral ósea 
BMD: Bone mineral density 
IMC: Índice de masa corporal 
BMI: body mass index 
AN: Anorexia nerviosa 
BN: Bulimia nerviosa 
TCANE: Trastornos de la conducta alimentaria no especificados 
ABAC: Asociación de Bulimia y Anorexia de A Coruña 
CDC: Centros para el control y la prevención de enfermedades 
DEXA: Absorciometría de rayos X de energía dual 
H: hora  
Min: minutos 




1. RESUMEN  
 
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades psiquiátricas graves(1), 
entre las que se encuentra la anorexia nerviosa (AN), la cual conlleva la mayor tasa de 
mortalidad de los trastornos psicológicos (2). La AN cursa con una comorbilidad ósea, que se 
trata de una disminución de la densidad mineral ósea (DMO) debido a una ingesta oral 
inadecuada (3). La prevalencia de esta disminución de DMO es mayor en la columna lumbar 
en el sexo femenino y en la cadera en el sexo masculino(3).  
El objetivo principal de este estudio es determinar el efecto de la actividad física controlada 
mediante un fisioterapeuta en la DMO en pacientes con AN. Se plantea un estudio 
experimental con grupo control pasivo en pacientes con AN que forman parte de la 
Asociación de Bulimia y Anorexia de A Coruña, para llevar a cabo una intervención de 
fisioterapia mediante actividad física controlada durante 12 meses, 3 días a la semana, y 
evaluar el efecto en la DMO y en el índice de masa corporal (IMC) de los pacientes con AN. 
Esta intervención será llevada a cabo por un fisioterapeuta, ya que este es el profesional de 
salud correctamente cualificado para la prescripción de ejercicio en situaciones de alteración 
de la salud(4). 
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Eating disorders (ED) are serious psychiatric diseases (1), including anorexia nervosa, which 
carries the highest mortality rate of psychological disorders (2). Anorexia nervosa presents 
with bone comorbidity, which is a decrease in bone mineral density (BMD) due to an 
inadequate oral intake (3). The prevalence of this decrease in BMD is higher in the lumbar 
spine in the female sex and higher in the hip in the male sex (3).  
The main aim  is to determine the effect of physical activity controlled by a physiotherapist in 
BMD in patients with anorexia nervosa. An experimental study was carried out with a passive 
control group in AN patients who are part of the Association of Bulimia and Anorexia of A 
Coruña, to carry out a physical therapy intervention through controlled physical activity for 12 
months, 3 days a week, and to assess the effect on BMD and body mass index (BMI) of 
patients with AN. This intervention will be carried out by a physiotherapist, and this is the 
health professional correctly qualified for the prescription of exercise in situations of altered 
health (4). 
 
Key words: anorexia nervosa, bone mineral density (BMD), body mass index (BMI), 




















Os trastornos da conducta alimentaria (TCA) son enfermidades psiquiátricas graves(1), entre 
as que se atopa  a anorexia nerviosa, quen ten a maior tasa de mortalidade dos trastornos 
psicolóxicos (2). A anorexia nerviosa cursa cunha comorbilidade ósea, que se trata dunha 
disminución da densidad mineral ósea (DMO) debido a una inxestión  oral inadecuada (3). A 
prevalencia de esta disminución de DMO é maior na columna lumbar no sexo femenino e na 
cadera no sexo masculino(3).   
O obxectivo principal de este estudo é determinar o efecto da  actividade física controlada 
mediante un fisioterapeuta na DMO en pacientes con anorexia nerviosa. Plantéxase un 
estudo experimental con grupo control pasivo en pacientes con anorexia nerviosa que 
forman parte da Asociación de Bulimia e Anorexia de A Coruña, para levar a cabo unha 
intervención de fisioterapia mediante actividade física controlada durante 12 meses, 3 días a 
semana, e evaluar o efecto na DMO e no índice de masa corporal (IMC) dos pacientes con 
anorexia nerviosa. Esta intervención será levada a cabo por un fisioterapeuta, xa que este é 
o profesional da saúde correctamente cualificado para a prescripción de exercicio en 
situacións de alteración da saúde(4). 
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Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades de salud mental 
complejas, multicausadas, que afectan principalmente a adolescentes y mujeres jóvenes.  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha ubicado a los TCA entre las enfermedades 
mentales de prioridad para los niños y adolescentes dado el riesgo para la salud que 
implican(5). 
El pronóstico de dichos trastornos está relacionado directamente con su diagnóstico precoz, 
siendo más favorable cuando se detectan en los tres primeros años de la enfermedad(5). 
Los TCA se clasifican en tres tipos: Anorexia nerviosa (AN), Bulimia nerviosa (BN) y TCA no 
especificados (TCANE). Todos ellos cursan con signos y síntomas psicológicos y físicos, 
teniendo complicaciones médicas que pueden afectar a gran parte de los órganos del 
cuerpo. Las comorbilidades asociadas a los TCA son debidas a la malnutrición y a las 
conductas compensatorias(5). Estas complicaciones son más frecuentes en la AN, y su 
aparición está en función de la duración, severidad, número de episodios de TCA y 
momento del desarrollo en que este se presenta(5,6). 
“La AN es un trastorno psiquiátrico grave y complejo caracterizado por la mantención 
voluntaria de un peso bajo el rango saludable para la edad y talla de quien lo sufre, lo cual 
es logrado a través de medios extremos para controlar el peso tales como ejercicio 
compulsivo, restricción de los alimentos consumidos y/o conductas purgativas. Estos 
síntomas se acompañan por un intenso temor a ganar peso o la negación de estar en un 
peso bajo”(5). 
Dentro de las comorbilidades físicas que se asocian a la AN, se encuentra una disminución 
de la densidad mineral ósea (DMO) debido a la ingesta oral inadecuada. Esta disminución 
de la DMO es mayor en la columna lumbar en mujeres y en la cadera en hombres(3).  
En un primer momento, en  cuanto al tratamiento de la AN y de este tipo de comorbilidades 
se veía como la mejor opción el reposo en cama, y por lo tanto, la actividad física y el 
ejercicio no entraban dentro de los posibles tratamientos(7).  
Más adelante en el tiempo, se empezaron a observar resultados positivos a nivel de la 
esfera física y de la esfera psíquica en el tratamiento de la AN mediante actividad física (7–9). 
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El propósito de este estudio consiste en valorar la eficacia de un protocolo de actividad física 
en el tratamiento de pacientes con AN, centrándose en el efecto a nivel de la DMO. 
En el marco teórico de este estudio se encuentra una revisión de diferente bibliografía para 
poner en contexto el tema de estudio y su situación actual. A continuación se ofrece una 
justificación de la realización del estudio con sus consecuentes  motivos y por último una 
breve explicación de la motivación personal de la autora para la elección del tema de este 
estudio. 
El marco empírico de este estudio se centra en la efectividad de la fisioterapia en un 
trastorno mental de gran trascendencia como es la AN.  Más concretamente en la eficacia 
de una intervención de fisioterapia mediante actividad física controlada en la AN y teniendo 
como objetivo principal el efecto de esta intervención en la DMO y en el índice de masa 
corporal (IMC) de pacientes con este trastorno alimentario.  
Este estudio clínico se llevará a cabo en la Comunidad autónoma de Galicia, en la provincia 
de A Coruña y con la colaboración especial de la Asociación de Bulimia y Anorexia de A 
Coruña (ABAC). La duración de la intervención de fisioterapia será de 12 meses durante 3 
días a la semana, con las correspondientes mediciones de las variables a estudio durante el 
curso de la intervención.  
La principal finalidad de este estudio es dar a conocer el papel de la fisioterapia en un área 
sanitaria como es la salud mental, y promover nuevas investigaciones en este campo para 
seguir potenciando al fisioterapeuta como un profesional de la salud cualificado para 








































3.1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
Los TCA son enfermedades psiquiátricas graves con una duración media de 6 años, los 
cuales, presentan como edad máxima de inicio, el período comprendido entre los 15 y los 25 
años(1). En el año 2002, en un estudio sobre los TCA en la población estudiantil universitaria 
gallega, se encontró una prevalencia del 6,4% en este tipo de trastornos(10). 
 Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria se encuentran: 
 Anorexia nerviosa (AN): caracterizada por el rechazo y miedo intenso a ganar 
peso, estando por debajo del mínimo peso relacionado con la edad y talla, y 
cursando con una alteración de la imagen corporal(11). 
 Bulimia nerviosa (BN): caracterizada por ingestas/atracones incontrolados de 
alimentos en un espacio de tiempo pequeño, seguido de conductas 
compensatorias  inadecuadas para evitar la ganancia de peso, como pueden 
ser vómitos provocados, uso excesivo de laxantes, etc.(11). 
 Trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE): en esta 
categoría se encuentran todos aquellos  TCA que no cumplen totalmente los 
síntomas o signos característicos de ninguno de los anteriores trastornos(11). 
 
Las tasas de mortalidad en personas que presentan un TCA son mayores que en la 
población en general(1). En concreto, la  AN presenta la mayor tasa de mortalidad de todos 
los trastornos psicológicos  con un valor del 20% sobre el total de esta población(2). 
La  AN se caracteriza por una restricción de energía,  bajo peso corporal,  intenso temor a 
ganar peso (12), debilidad en músculos proximales, bradicardia, síntomas gastrointestinales, 
mareos, síncopes, amenorrea y disminución de la integridad ósea (13). Es un trastorno difícil 
de tratar, con unas tasas de recaída y reincidencia del paciente al hospital 
elevadas(2),afectando tanto la esfera física como psicosocial, las cuales, contribuyen  a un 
alto riesgo de muerte (14). 
En cuanto a la prevalencia y la incidencia de este TCA, en las mujeres la prevalencia de la 
AN durante la vida es del 2,2% (12) ,y en cuanto a los varones no se han encontrado datos 
suficientes para realizar un balance objetivo. La incidencia de la AN es mayor en mujeres, 
con un porcentaje del 90% frente al 10% en los varones (2). 
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En el inicio de la AN durante la adolescencia, es muy común la existencia de una pérdida de 
densidad ósea y un aumento del riesgo de fracturas, lo que empeora el progreso del 
trastorno (8,15). Debido a que en la adolescencia temprana se produce el 26% del depósito de 
calcio presente en los adultos, es fundamental una nutrición adecuada y equilibrada para el 
desarrollo de huesos sanos y lograr así el pico de masa ósea en la tercera década de vida(3).  
Como han mostrado las investigaciones analizadas, en los pacientes con AN se produce 
una ingesta oral inadecuada, y por lo tanto, el cuerpo, tiene que contrarrestar esa falta a 
través de su reserva esquelética rica en nutrientes, lo que da lugar  a una disminución de la 
DMO si este proceso se mantiene en el tiempo (3). 
Se calcula que la tasa de pérdida ósea en la AN es aproximadamente del 2,5% al año, 
estando presente la osteopenia en un 92% de las mujeres adultas con AN y la osteoporosis 
en un 38% de ellas, aproximadamente. La prevalencia de esta disminución de la DMO en 
mujeres adolescentes con AN es mayor en la  columna lumbar, mientras que en el sexo 
masculino se pronuncia en la cadera. A pesar de que un 80% de la población en general 
afectada por osteoporosis son mujeres (16), es necesario estudiar más a fondo el impacto de 
la salud ósea en los varones con AN, ya que la prevalencia de este TCA continúa 
aumentando en el sexo masculino (3). Y aunque un factor protector de la presencia de 
osteoporosis en el sexo masculino son los niveles altos de testosterona, se ha demostrado 
que la AN disminuye dichos niveles poniendo en riesgo la salud ósea de los varones con 
este tipo de patología (16). 
Debido a las complicaciones que se presentan en las personas aquejadas de AN, es de vital 
importancia la detección precoz y la intervención temprana para su recuperación, a pesar de 
que menos de la mitad de los pacientes logran una recuperación completa. El tratamiento 
convencional hasta la fecha en dicho trastorno es la intervención psicológica y el manejo 
nutricional (1). 
En relación al tratamiento de la comorbilidad  ósea en la AN  no se han encontrado terapias 
concluyentes, exceptuando el aumento del peso y la recuperación del trastorno, lo cual 
parece que no es suficiente para incrementar la DMO según las investigaciones 
realizadas(8). La relación entre un mayor porcentaje de masa muscular y unos valores más 





Tradicionalmente, desde el punto de vista de la medicina se veía como la mejor opción el 
reposo en cama. En 1997, Strober, Freeman y Morrell (18), reflejaron en su estudio que 
pacientes que realizaban actividad física frecuente durante más tiempo y/o con mayor 
intensidad obtenían peores resultados en varios aspectos, como por ejemplo, un tratamiento 
más prolongado y mayores tasas de recaída (7). 
En 2003, Golden (19) matizó ciertos aspectos de la inclusión de la actividad física en el 
tratamiento de estos trastornos, entre ellos, destaca la contraindicación en la participación 
de ejercicio excesivo y  la recomendación de ejercicios moderados de carga de peso, para 
favorecer la salud ósea, debido a que las fuerzas biomecánicas ejercidas sobre el hueso 
durante la actividad física ayudan a promover un crecimiento óseo saludable, especialmente 
en adolescentes (8). 
Un año más tarde, en 2004, Calogero y Pedrotty (20) informaron que en los pacientes con 
TCA cuyo tratamiento incluía actividad física se obtuvo una disminución de la compulsividad 
y dependencia del ejercicio físico(9). 
La intervención a través de actividad física en esta población de pacientes también influyó 
en la esfera psíquica, viéndose reflejados resultados positivos en cuanto a la calidad de vida 
y bienestar psicológico en una revisión del 2008 de Hausenblas et al.(21), junto con otra 
reciente revisión sistemática del 2013 de Moola et al.(2,7,22). 
En 2013, recientes revisiones de la literatura, como son la de Moola, Gairdner y Amara (2) y 
la de Ng, Ng; y Wong (22) sugieren que una actividad física controlada puede aportar  
resultados positivos a la recuperación de este tipo de trastornos, sin alterar la ganancia de 
peso(7).  
En 2014, Scott L. y Van Blyderveen S. (7), reflejan que son muchos los resultados positivos 
que se pueden lograr gracias a la actividad física controlada en la AN, ya que dicha 
intervención no tiene efectos adversos ni en el peso corporal, ni en el IMC, ni en la 
recuperación de la menstruación de las jóvenes (Ng et al.,2013)(22), y cursa con una mejoría 
de los síntomas del trastorno alimenticio, como pueden ser; disminución de la preocupación 
alimentaria (Carei, Fyfe-Johnson, Breuner, & Brown, 2010)(23), reducción de la dependencia 
al ejercicio (Bratland-Sanda et al., 2010)(9), mejora de la salud física (Tokumura et al., 
2003)(24), y un aumento de la fuerza muscular (Chantler, Szabo, & Green, 2006) (7,25). 
La intervención terapéutica mediante actividad física en este tipo de patologías, debe ser 
manejada por fisioterapeutas, los cuales, son profesionales de la salud cualificados para 
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desempeñar este papel, ya que tienen conocimiento acerca de la prescripción de ejercicio 
en personas con alteraciones en la salud (7). 
Teniendo en cuenta la clasificación de esta población de pacientes en función del riesgo de 
la actividad física, podemos hablar de 3 categorías (alto riesgo, moderado riesgo, bajo 
riesgo),  donde la fisioterapia no está indicada en la categoría de alto riesgo, en la que el 
tratamiento primordial consta de reposo en cama, mientras que el papel de la fisioterapia es 
importante en las dos categorías restantes, las cuales ya abarcan una actividad física 
controlada, es decir, pautando la intensidad y duración determinada en pacientes con riesgo 
moderado (7). 
Los fisioterapeutas son los profesionales de la salud encargados de la prescripción de 
ejercicio en los TCA y de llevar a cabo  programas psicoeducativos sobre el verdadero 
significado del ejercicio, reflejando los puntos positivos y negativos de la actividad física en 
situación de patología (4). 
Donaghy y Durward (2000)(26) definen la figura del fisioterapeuta en salud mental como “el 
profesional que puede ofrecer un gran arsenal de abordajes físicos de tratamiento dirigidos a 
relajar síntomas y mejorar la calidad de vida. Por lo tanto el fisioterapeuta aporta un gran 
apoyo en la evaluación y tratamiento de pacientes mentales que es normalmente ofrecido en 
conjunción con el tratamiento farmacológico prescrito y el psicoterapéutico en el contexto del 
















Con el fin de poder aportar un tratamiento eficaz en personas con TCA, es necesaria la 
existencia de nuevos estudios que profundicen más en el papel que juega la actividad física 
en este tipo de patologías (27). En la última década fueron publicados 15.615 artículos sobre 
TCA en todo el mundo, y tan sólo una mínima parte de ellos hacían referencia al impacto de 
la actividad física como parte del tratamiento de los mismos (1). 
Desde el punto de vista de la atención sanitaria interdisciplinar, es necesaria una mayor 
inclusión de los fisioterapeutas, ya que actualmente pocos son los fisioterapeutas 
especializados en salud mental que trabajen en el ámbito de los TCA, a pesar de que estos 
profesionales son capaces de actuar en todos los ámbitos bio-psicosociales del trastorno a 
través de los efectos beneficiosos de la terapia física (28).  
El papel de la fisioterapia en el contexto de salud mental es una asignatura pendiente en 
una gran parte de los países. España es uno de los pocos países europeos en donde se 
valora la fisioterapia en el campo de la salud mental, y se entiende al fisioterapeuta como un 
profesional de la salud con conocimientos sobre un buen marco teórico y  sobre sus 
modalidades terapéuticas, al mismo tiempo que abarca un aprendizaje de características 
clínicas psiquiátricas, donde reflejan sus habilidades somáticas, fisiológicas y psicológicas 











3.3. MOTIVACIÓN PERSONAL 
En pleno siglo XXI los adolescentes están expuestos a una serie de prejuicios sobre el 
aspecto físico, que se basan en unos prototipos idealizados. Esta idea es un punto clave en 
los trastornos de alimentación, ya que es el motor de inicio en la mayoría de los jóvenes, 
que empiezan viéndose fuera de ese modelo idealizado y que se marcan como objetivo 
llegar a ese referente físico. Cuando esta idea se interioriza y se entiende como lo normal, 
es cuando realmente el problema ya está asentado y comienza la lucha contra el trastorno. 
Personalmente, basándome en lo expresado anteriormente, pienso que hay que interiorizar 
en la población en general la repercusión en la salud que pueden llegar a tener los 
trastornos alimentarios y hacer conciencia de que están al alcance de todos, por lo que es 
necesaria una implicación mayor de múltiples áreas, desde la educación hasta la sanidad.  
Como estudiante de fisioterapia y teniendo en cuenta mi edad, me interesé en este ámbito 
de los trastornos alimentarios porque es algo que he visto en gente de mi alrededor, más o 
menos cercana, en edades complicadas y vulnerables para este tipo de patologías, y creo 
que es interesante lo que la fisioterapia puede aportar en esta rama de la psicología.  Pienso 
que el tratamiento principal en esta población está en manos de los psicólogos y 
nutricionistas, pero la fisioterapia puede plantear un tratamiento eficaz mediante la actividad 
física, que proporcionaría a los pacientes una mejoría tanto sobre  la esfera física de la 









































4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿A través de una intervención de fisioterapia basada en una actividad física controlada, se 
obtienen efectos positivos en la DMO y en el IMC de los pacientes que cursan con AN, 
elevando y manteniendo los valores dentro de los rangos de normalidad? 
4.2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 Hipótesis 
Hipótesis planteadas en esta investigación: 
 H1: La intervención de fisioterapia mediante actividad física controlada incide 
positivamente en los pacientes con AN, aumentando y/o manteniendo los 
valores de la DMO. 
 H2: La intervención de fisioterapia mediante actividad física controlada incide 
positivamente en los pacientes con AN en los valores del IMC, elevándolos y 
manteniéndolos en el rango de normalidad. 
 Objetivos 
En la presente investigación se persiguen dos objetivos principales: 
 Determinar si a través de la intervención de fisioterapia mediante actividad 
física controlada se  obtiene mejoría en los valores de la DMO en pacientes 
con AN, elevando estos valores y/o manteniéndolos en los rangos de 
normalidad. 
 Determinar si a través de esta intervención de fisioterapia mediante actividad 
física controlada se obtiene mejoría en los valores del IMC de los pacientes 









4.3.1. Estrategia de búsqueda bibliográfica 









































































































































(("physiotherapy"[tiab] AND "physical 
therapy"[tiab] AND "exercise 
therapy"[tiab]) AND ("anorexia 
nervosa"[tiab] AND "eating 
disorders"[tiab])) OR (("Physical 
Therapy Modalities"[Mesh] OR 






















((“Bone Densities"[tiab] AND "Bone 
Mineral Density"[tiab] AND "Bone 
Mineral Densities"[tiab] AND "Bone 
Mineral Content"[tiab] AND "Bone 
Mineral Contents"[tiab]) AND 
("Anorexia Nervosas"[tiab])) OR 
(("Anorexia Nervosa"[Mesh]) AND 
("Bone Density"[Mesh])) 



































































































































































4.3.2. Tipo de estudio 
Estudio experimental aleatorizado con grupo experimental y grupo control pasivo y sin ciego, 
debido a que la propia naturaleza de la intervención no permite cegar a los participantes en 
el estudio. 
4.3.3. Ámbito de estudio 
El estudio se llevará a cabo en la Comunidad Autónoma de Galicia en la provincia de A 
Coruña, y la muestra se tomará de la Asociación de Bulimia y Anorexia de A Coruña 
(ABAC), entre los pacientes que padecen AN. 
4.3.4. Período de estudio 
El período de estudio de esta investigación será llevado a cabo entre los meses de Enero 
del 2018 a Enero del 2019. 
4.3.5. Criterios de selección 
 Criterios de inclusión: 
- Ser miembro de la Asociación de Bulimia y Anorexia de A Coruña (ABAC). 
- Estar dentro del rango de edad de entre 15-30 años. 
- Estar clínicamente estable (signos vitales normalizados). 
 Criterios de exclusión: 
- Estar fuera del rango de edad establecido (15-30 años). 
- Pacientes en fase aguda de la enfermedad. 
- Pacientes categorizados en alto riesgo de actividad física.  
4.3.6. Justificación del tamaño muestral 
El número total de pacientes con anorexia nerviosa que están siendo tratados actualmente 
en la Asociación  de Bulimia y Anorexia de A Coruña  es de 31 casos. Debido a tratarse de 













 (si la seguridad es del 95%) 
p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 
q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 
d = precisión (en este caso deseamos un 3%). 
 
Una vez resuelta la anterior fórmula, obtenemos un resultado de  25 pacientes en total a 
estudiar.  Posteriormente, calculamos el tamaño muestral estableciendo un 10% de 
pérdidas, obteniendo finalmente un total de 27 pacientes en total a estudiar (29). 
 
4.3.7. Aleatorización de la muestra y formación del grupo control 
Una vez calculado el tamaño muestral, se procede a dividir la muestra de forma aleatoria, 
obteniendo dos grupos, uno de ellos será el grupo experimental y el otro será el grupo 
control. El grupo experimental será el que se someterá a la intervención de fisioterapia 
mediante actividad física controlada y el grupo control no formará parte de la intervención, 
siguiendo con sus tratamientos interdisciplinares y considerándose de esta manera un grupo 
control pasivo. 
 
4.3.8. Descripción y medición de las variables a estudiar 
La variable independiente de este estudio es la intervención de fisioterapia a través de la 
actividad física que se va a aplicar a los pacientes, esperando que esta influya de manera 
positiva en las dos variables dependientes de este estudio, que son el IMC y la DMO. 
La variable dependiente IMC se medirá al inicio de estudio, al final de cada mes de la 
intervención, y al final del estudio. La variable dependiente DMO se medirá al inicio del 




De cada paciente incluido en el estudio se determinarán las variables correspondientes y 
serán anotadas en la hoja de seguimiento de las variables del estudio (ver anexo I). 
 Medidas socioculturales: 
- Nombre y apellidos. 
- DNI. 
- Fecha de nacimiento/edad. 
- Sexo. 
- Actividad profesional:  
 
 Medidas antropométricas: 
- Índice de masa corporal (IMC) 
- Densidad mineral ósea (DMO) 
 
4.3.9. Medición de las variables dependientes del estudio  
La obtención de dichas medidas antropométricas será  llevada a cabo a través  de diferentes 
pruebas que se explican a continuación.  
 Cálculo del IMC:  
Para calcular el IMC son necesarias las variables talla y peso de cada participante en el 
estudio.  Este valor se obtiene mediante el siguiente cálculo: 
 
IMC= Peso (kg)/Talla2  (cm) 
 
En función del valor obtenido comprobaremos el rango de IMC en que se encuentran, 
utilizando para ello, las gráficas creadas por los Centros para el control y la prevención de 
enfermedades (CDC)(30). 
Debido a que en nuestro estudio nos encontramos con adolescentes y adultos es necesaria 
la utilización de dos clasificaciones del IMC. 
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En primer lugar, para los adolescentes tendremos que comprobar el percentil de IMC en el 
que se encuentran a través de las gráficas elaboradas por el CDC para chicos y chicas entre 
2-20 años (ver anexo II). 
Tabla II. Percentiles IMC (2-20años) 
 
CATEGORÍA DE NIVEL DE PESO 
 
RANGO DEL PERCENTIL 
Bajo peso < del percentil 5 
Peso saludable Del percentil 5 al 85 
Sobrepeso Del percentil 85 al  95 
Obeso ≥ del percentil 95 
(31) 
En segundo lugar, para adultos de 20 años o más, el IMC se interpretará usando la misma 
tabla tanto para los hombres como para las mujeres. 
Tabla III. Valores IMC adultos 
 
NIVEL DE PESO 
 
IMC 
Bajo peso Por debajo de 18.5 
Normal 18.5-24.9 
Sobrepeso 25-29.9 
Obeso 30 o más 
(32) 
 Medición de la DMO  
Para la evaluación de la DMO se realizará una prueba diagnóstica llamada densitometría 
ósea y también conocida por absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA) que es 
capaz de detectar pequeños porcentajes de pérdida en la DMO, mediante rayos X de baja 
radiación (33). 
Esta prueba dará lugar a unos resultados, que se indican como puntuación  T y puntuación 
Z. Correspondientemente, la puntuación T compara los resultados obtenidos con los valores 
de densidad ósea de una persona más joven  y la puntuación Z en cambio, compara los 
valores de densidad ósea obtenidos con los de otra persona de la misma edad y sexo (34–37). 
 29 
 
En función de los valores T obtenidos podemos diferenciar (34–37) : 
- Pérdida ósea incipiente (osteopenia): Entre -1 y -2.5. 
- Osteoporosis: por debajo de -2.5.  
En esta investigación se medirá la variable de DMO en dos localizaciones concretas, 
columna lumbar y cadera, siendo estas dos las más frecuentemente afectadas (3). La 
variable de DMO se medirá en ambas localizaciones tanto para los pacientes del género 
femenino como para los del género masculino. 
 
4.3.10. Intervención 
4.3.10.1. Descripción de la intervención 
 Tipo de ejercicios: 
Se llevarán a cabo ejercicios antigravitatorios que son beneficiosos para ralentizar y reducir 
la pérdida de densidad ósea, ya que en ellos interviene la carga proporcionada por el peso  
corporal (38), lo que estimula el mayor crecimiento y desarrollo del hueso mediante las 
compresiones intermitentes a nivel óseo que generan estos ejercicios (39). Por lo tanto, los 
ejercicios que involucren carga axial, tendrán mayor efecto sobre la densidad mineral ósea, 
que aquellos dirigidos al entrenamiento de la resistencia sin carga axial.  
A su vez, es importante el trabajo de la fuerza muscular, ya que está demostrado que los 
ejercicios de fuerza son efectivos en el mantenimiento de la DMO, favoreciendo el proceso 
de modelación ósea, debido a las fuerzas mecánicas que van a generar deformaciones 
estructurales a nivel del hueso(40). 
 
 Frecuencia y duración: 
La duración total de la intervención será de 12 meses. A lo largo de este tiempo se 






 Desarrollo del programa:  
 
 CALENTAMIENTO (10 minutos (min)): En bipedestación movilidad articular 
global de todas las articulaciones principales (tobillos, rodillas, cadera, 
hombros, muñeca, columna cervical, etc). 
 
 PARTE PRINCIPAL (40 min aproximadamente): 
 
La 1ª parte se dirige a un entrenamiento más aeróbico, pero con ejercicios que involucren el 
propio peso corporal. Se realizarán las siguientes actividades en grupo: 
 
o Baloncesto. 
o Coreografías de baile moderno. 
o Voleibol. 
o Fútbol. 
o Carreras de relevos. 
o Circuito de obstáculos. 
Estas actividades se irán alternando a lo largo de los 12 meses de intervención, con una 
media de 2 meses por cada actividad. 
 
La 2ª parte se va a orientar a un entrenamiento de fuerza muscular, centrándose en la 
musculatura relacionada con la columna lumbar y la cadera, ya que son las dos 
localizaciones articulares donde evaluaremos la DMO. A continuación se describen los 









A. Ejercicios en decúbito supino: 
 
 Fortalecimiento abdominal: transverso, oblicuos y recto abdominal. 
 Fortalecimiento musculatura flexora, extensora y aductora de cadera.  
 
B. Ejercicios en decúbito lateral: 
 
 Fortalecimiento musculatura abductora de cadera. 
 Fortalecimiento abdominal: transverso, oblicuos y recto abdominal. 
 
C. Ejercicios en decúbito prono: 
 
 Fortalecimiento musculatura extensora del raquis lumbar. 
 Fortalecimiento abdominal. 
 
D. Ejercicios en cuadrupedia: 
 
 Fortalecimiento musculatura extensora de cadera. 
 Fortalecimiento musculatura extensora de columna lumbar y 
musculatura abdominal. 
 Fortalecimiento musculatura abductora de cadera. 
 
E. Ejercicios en bipedestación: 
 
 Fortalecimiento musculatura flexora, extensora y aductora de cadera. 








Los tres primeros meses se realizarán los ejercicios expuestos anteriormente, realizando 3 
series de 5 repeticiones. A partir del cuarto mes se aumentará a 8 repeticiones y en el último 
trimestre de la intervención se llevarán a cabo 3 series de 10 repeticiones. 
En los ejercicios isométricos de abdominales se comenzará con 3 series de 10 segundos el 
primer trimestre, aumentando 10 segundos cada tres meses y por tanto finalizando la 
intervención con 3 series de 40 segundos. 
A lo largo de la intervención se añadirá complejidad a los ejercicios mediante medidas 
externas como: mancuernas, lastres y  bandas elásticas, lo que proporcionará una mayor 
intensidad a los ejercicios. El peso externo administrado a cada paciente está adaptado a 
sus capacidades, y por lo tanto no es el mismo para todos los pacientes. Al finalizar cada 
trimestre de la intervención se evaluará si es posible aumentar la intensidad del ejercicio 
añadiendo más resistencia a las bandas elásticas y más peso a las mancuernas y a los 
lastres. 
 
 VUELTA A LA CALMA (10 min aproximadamente): Estiramientos de los 
grupos musculares principalmente demandados en la sesión. 
 
 Estiramientos de la musculatura extensora de raquis lumbar. 
 Estiramientos de los principales grupos musculares de la cadera: 
flexores, extensores, rotadores, abductores y aductores. 










 Estructura de cada una de las sesiones:  
 
 Recibimiento y saludo 
Los pacientes llegarán a las instalaciones donde se realizarán las sesiones de fisioterapia y 
de forma aleatoria se distribuirán en equipos para comenzar con la primera parte del 
programa.  
Antes de comenzar con los ejercicios, el fisioterapeuta les dará una charla explicándoles de 
manera sencilla en qué consistirá esa sesión y el objetivo que se pretende conseguir con 
cada ejercicio. 
 Parte práctica 
En cada una de las sesiones de fisioterapia se realizará el programa de actividad física 
explicado anteriormente, empezando por una parte de calentamiento, continuando con una 
parte principal y finalizando por una vuelta a la calma. 
 Dentro de la sesión, los ejercicios de fortalecimiento se adaptarán de forma individualizada 
a cada paciente en función de sus capacidades y dolencias. 
 Feedback final 
Al finalizar la sesión, los pacientes pueden exponer sus opiniones, dudas y transmitir sus 
sensaciones al fisioterapeuta, quién debe tenerlas en cuenta para mejorar la adherencia al 
tratamiento de los pacientes. 
 
4.3.10.2. Acontecimientos adversos derivados de la intervención. 
Los riesgos derivados de esta intervención se prevé que no existan y en caso de que surjan, 
la intervención se detendrá de inmediato en aquellos pacientes en riesgo.  
El principal riesgo que puede ocurrir es que se altere el IMC de los pacientes, lo que puede 
tener efectos negativos en la recuperación del trastorno y causar inconvenientes en el resto 





4.4. CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO 
 
La realización de este estudio se llevará a cabo en un total de 26 meses. El tiempo que se 
destina a cada sección del estudio, se esquematiza en el grafico I. 
 
 
















4.5. ASPECTOS ÉTICO-LEGALES 
Se solicitará:  
 Autorización al Comité de Ética de Investigación de Galicia (CAEIG) (41) (ver 
anexo IV). 
 Autorización a la dirección de la ABAC. 
 Consentimiento informado al paciente mayor de edad que desee participar 
en el estudio (ver anexo V). 
 Consentimiento informado al tutor legal en caso de que el paciente que 
desee participar en el estudio sea menor de edad (ver anexo VI). 
Previamente a entregar los consentimientos informados (42) (Artículo 8 de la Ley 41/2002 de 
14 de noviembre (43)), se le entregará al paciente o al tutor legal en caso correspondiente, la 
hoja de información (ver anexo VII) donde se proporciona todo lo que necesitan saber 
acerca del proyecto en el que van a ser participantes, es decir, la naturaleza y finalidad de la 
intervención, cumpliendo con lo establecido en el Artículo 4 de la Ley 41/2002 de 14 de 
noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica (42,43). 
En este estudio se cumple con lo establecido en la Ley orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre, de protección de datos de carácter personal, teniendo en cuenta los derechos de 
los participantes en el estudio en función de los principios éticos de los estudios de 











4.6. APLICABILIDAD Y LÍMITES DEL ESTUDIO 
Este estudio puede ayudar a impulsar el papel de la fisioterapia en el ámbito de la salud 
mental, debido a que existen fisioterapeutas que fueron capaces de identificar los beneficios 
de su intervención en TCA, y a pesar de ello, son pocos los que se encuentran trabajando 
en este ámbito (28).  
Los fisioterapeutas especialistas en salud mental han trabajado mucho para que su 
disciplina en este ámbito se documentase cada vez más y han conseguido grandes avances 
y demostrado la evidencia de sus intervenciones en este ámbito bio-psicosocial. A pesar de 
esto, la evidencia es escasa debido a que la investigación en este campo es limitada  (11). 
En resumen, este estudio tiene como finalidad proporcionar más avances en investigación 
en este campo, abrir nuevos horizontes en el tratamiento de estos TCA y evidenciar las 
facultades profesionales de los fisioterapeutas en diferentes ámbitos de la salud. 
 
En cuanto a los límites del estudio: 
 La muestra del estudio es suficiente para una primera aproximación, pero no 
es suficiente para extrapolar estos resultados a toda la población 
diagnosticada de AN. 
 Al tratarse de un estudio piloto, el protocolo de intervención fisioterápica que 
se aplica está poniéndose a prueba. 
 A pesar de que las sesiones se realizarán en presencia del fisioterapeuta 
encargado de pautar la actividad física controlada, hay otras variables que 
pueden incidir en el resultado final, tales como la ingesta oral inadecuada y el 
ejercicio excesivo, que no pueden ser controladas por las personas 
encargadas del estudio, lo que puede dar lugar a la presencia de  sesgos 






4.7. MEMORIA ECONÓMICA 
4.7.1. Recursos necesarios y distribución del presupuesto.  
Tabla IV. Memoria económica. 
 CANTIDAD COSTE UNITARIO COSTE TOTAL 
RECURSOS HUMANOS 
Investigador principal 1 0€ 0€ 
MATERIAL INVENTARIABLE 
Portátil 1 450€ 450€ 
USB 1 9.95€ 9.95€ 
Báscula portátil 1 24.48€ 24.48€ 
Estadiómetro 1 121€ 121€ 
Densitometría ósea 81 184€ 14.904€ 
Pelota baloncesto 2 7.99€ 15.98€ 
Red de voleibol 1 39.99€ 39.99€ 
Pelota fútbol 2 3.99€ 7.98€ 
Aros 5 5.99€ 29.95€ 
Cuerdas 5 3.99€ 19.95€ 
Conos 10 4.99€ 49.90€ 
Mancuernas 14 12.99€ 181.86€ 
Lastres  14 14.99€ 209.86€ 
Bandas elásticas 14 4.99€ 69.86€ 
Esterillas 27 9.99€ 269.73€ 
MATERIAL FUNGIBLE 
Fotocopias 5000 0.05€ 250€ 
Carpetas 30 0.75€ 22.50€ 
Bolígrafos 4 0.60€ 2.40€ 
Folios A4 (paquete de500) 2 3€ 6€ 
OTROS GASTOS 
Traducción al inglés 1 450€ 450€ 
Gasolina (€/L) 2173 litros 1.16€/L 2.521€ 
Estadístico (10h x 25€/h) 1 250€ 250€ 




4.7.2. Posibles fuentes de financiación.  
 
 Fundación BBVA: entidad privada que ofrece ayudas a la investigación en 
el campo de la biomedicina(45). 
 Instituto de Salud Carlos III: entidad pública que financia investigaciones en 
el campo de prevención de la enfermedad y promoción de la salud pública 
(46). 
 Fundación MAPFRE – Ayudas a la investigación de Ignacio H. de 
Larramendi: entidad privada que ofrece ayudas a la investigación en el 
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DNI  
Fecha de nacimiento/edad  
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 IMC DMO 
Inicial   
1 mes   
2 meses   
3 meses   
4 meses   
5 meses   
6 meses   
7 meses   
8 meses   
9 meses   
10 meses   
11 meses   













 ANEXO III: EJERCICIOS Y ESTIRAMIENTOS DE LA INTERVENCIÓN DE           
FISIOTERAPIA 
 
1. EJERCICIOS PARTE PRINCIPAL DE LA INTERVENCIÓN 
 
A. Ejercicios en decúbito supino: 
 
o Fortalecimiento abdominal: transverso, oblicuos y recto abdominal. 
 
 
          
          Figura 1. Ejercicio abdominal 1 en decúbito supino 
 
                       
  












   









































B. Ejercicios en decúbito lateral: 
 
o Fortalecimiento musculatura abductora de cadera. 
 
 




o Fortalecimiento abdominal: transverso, oblicuos y recto abdominal. 
 
 





Figura 12. Ejercicio oblicuos en decúbito lateral 
 
 
C. Ejercicios en decúbito prono: 
 
o Fortalecimiento musculatura extensora del raquis lumbar. 
 
 
   
 













o Fortalecimiento abdominal. 
 
 




D. Ejercicios en cuadrupedia: 
 
 
o Fortalecimiento musculatura extensora de cadera. 
 
                                                                  







o Fortalecimiento musculatura extensora de columna lumbar y 
musculatura abdominal. 
 
                                                                                           





o Fortalecimiento musculatura abductora de cadera. 
 
                                                                  








E. Ejercicios en bipedestación: 
 
o Fortalecimiento musculatura flexora, extensora y aductora de 
cadera. 
 

















                                        

















2. PROGRESIONES EJERCICIOS CON MEDIDAS EXTERNAS 
 
A. Ejercicios con banda elástica: 
 
       






       




       


























     










                                      




B. Ejercicios con mancuernas: 
 
 











   





Figura 32. Ejercicio con mancuernas para flexores  y extensores de cadera en bipedestación 
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3. VUELTA A LA CALMA- ESTIRAMIENTOS  
 
o Estiramientos de la musculatura extensora de raquis lumbar. 
 
                                                                                                      





o Estiramientos de los principales grupos musculares de la cadera: 




            






         











                                                     







Figura 38. Estiramiento de flexores de cadera 
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 Anexo IV: CARTA DE PRESENTACIÓN DE DOCUMENTACIÓN A LA 






 Anexo V: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR 
ESCRITO PARA LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 
 
Título del ensayo: Eficacia de la intervención de fisioterapia mediante actividad física 
controlada en la densidad mineral ósea en pacientes con anorexia nerviosa.  
Yo __________________________________________________________  
 He leído la hoja de información que se me ha entregado y he recibido la información 
necesaria sobre el estudio en el que voy a ser participante. 
  He podido hacer preguntas sobre el estudio y he hablado con la responsable del 
mismo, resolviendo todas las dudas planteadas.  
 Comprendo que mi participación es voluntaria y que el abandono del estudio también 
lo es, sin tener que dar ningún tipo de explicación y sin que esto repercuta en mis 
tratamiento interdisciplinares. 
 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 




Nombres y apellidos:                                                          Nombres y apellidos: 
 
 






 Anexo VI: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR 
ESCRITO PARA EL REPRESENTANTE LEGAL PARA LA 
PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 
 
Título del ensayo: Eficacia de la intervención de fisioterapia mediante actividad física 
controlada en la densidad mineral ósea en pacientes con anorexia nerviosa.  
Yo __________________________________________________________  
 He leído la hoja de información que se me ha entregado y he recibido la información 
necesaria sobre el estudio en el que voy a ser participante. 
  He podido hacer preguntas sobre el estudio y he hablado con la responsable del 
mismo, resolviendo todas las dudas planteadas.  
 Comprendo que mi participación es voluntaria y que el abandono del estudio también 
lo es, sin tener que dar ningún tipo de explicación y sin que esto repercuta en mis 
tratamientos interdisciplinares.  
 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  
 




Nombres y apellidos:                                                          Nombres y apellidos: 
 
 






 Anexo VII: HOJA DE INFORMACIÓN PARA LA PERSONA 
PARTICIPANTE EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
 
Título del estudio: Eficacia de la intervención de fisioterapia mediante actividad física 
controlada en la densidad mineral ósea en pacientes con anorexia nerviosa. 
Investigador/a: Antía Sánchez Formoso 
Esta hoja de información se le  proporciona a usted, como futuro participante de este 
proyecto de investigación, tratando de ofrecerle la información necesaria sobre el mismo y 
sabiendo que en cualquier momento puede plantear las dudas que a usted le surjan. En 
todo momento la participación es voluntaria y se permite el abandono del estudio, sin 
necesidad de explicaciones, ya que la negación al estudio no repercutirá en ningún 
momento en su cuidado médico interdisciplinar.  
1. ¿Objetivo del estudio? 
El objetivo principal de este estudio es averiguar el efecto que se consigue en la densidad 
mineral ósea a través de una actividad física controlada por fisioterapeutas en pacientes con 
anorexia nerviosa. 
2. ¿Por qué usted? 
Porque cumple con los criterios de inclusión establecidos en el diseño del estudio. 
3. ¿Qué tiene que hacer usted en el estudio? 
Durante 12 meses usted tendrá que acudir 3 días a la semana a las instalaciones 
establecidas, donde se llevará a cabo una serie de ejercicios físicos, con un calentamiento 
previo y una vuelta a la calma posterior,  y todo este proceso está pautado y controlado por 
un profesional de la salud cualificado para ello, como es un fisioterapeuta. La duración de 
cada sesión sería de 1 hora aproximadamente.  
Al inicio del estudio, a los 6 meses y al final del mismo, se someterá a cada paciente a una 
prueba diagnóstica no invasiva, densitometría ósea, para obtener los valores de densidad 





4.  ¿Qué beneficios obtiene usted? 
Con esta intervención de fisioterapia mediante la actividad física controlada, se pretende 
obtener mejorías en los valores de densidad mineral ósea, y por lo tanto prevenir la pérdida 
de la misma, sabiendo que el efecto mecánico del ejercicio es favorable para la salud ósea. 
Por lo tanto, se busca una mejoría a largo plazo en esta comorbilidad ósea de la anorexia 
nerviosa, y como consecuencia, una disminución del riesgo de fracturas en esta población.  
5. ¿Incomodidades derivados del estudio?  
Debe contar con los 3 días semanales que se aplicará la intervención, los cuales no 
interceptarán con el resto de sus rutinas y tratamientos  llevados a caso en la asociación. Al 
inicio, a los 6 meses y al final del estudio se solicitará y realizará una prueba diagnóstica 
como es la densitometría ósea. 
6.  ¿Posibles acontecimientos adversos? 
El protocolo de actividad física que se lleva a cabo en el estudio puede generar molestias 
musculares al inicio, con agujetas ocasionales y cansancio generalizado hasta que se 
produzca una adaptación rutinaria al ejercicio. Otro posible acontecimiento adverso es la 
alteración del IMC, lo que llevará a la detención del programa. 
7. ¿Participación y abandono voluntario del estudio? 
La participación en el estudio es totalmente voluntaria, así como el abandono del mismo, sin 
necesidad de explicaciones. En ningún momento el abandono del estudio ocasionará 
ninguna alteración ni cambio en el resto de tratamiento interdisciplinar en la asociación.  
8. ¿Confidencialidad? 
Todos los datos obtenidos de los pacientes se trataran con lo acordado en la  Ley de 
protección de datos (Ley Orgánica 15/1999, 13 de Diciembre). 
9.  Investigador responsable del ensayo y de informar al sujeto y contestar a 
sus dudas y preguntas, y modo de contactar con él en caso de urgencia. 
Puede usted dirigirse a cualquier miembro del equipo para solventar cualquier duda sobre el 
tratamiento al que va a ser expuesto en este ensayo clínico y en la asociación podrán 
facilitarle el contacto con el fisioterapeuta responsable de la intervención siempre y cuando 
usted lo desee. 
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Muchas gracias por su colaboración 
